








Hvordan kan sykepleier møte en norskfødt jente med somaliske foreldre innlagt på 
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«I neste øyeblikk kjente jeg kjøttet mitt, mine genitalier bli kuttet vekk.  
Jeg hørte lyden av den uskarpe kniven sage frem og tilbake gjennom huden min.  
Beina mine var helt numne, men smerten mellom beina var så intens at jeg skulle ønske jeg døde.  
Siden det øyeblikket - kunne ingenting skremme meg lengre.  
Jeg lå bare på gulvet som en tømmerstokk, uredd for smerte,  
nummen med smerte, og uinteressert i om jeg levde eller døde»  





Hensikten med oppgaven er å finne ut hvordan en sykepleier kan møte en norskfødt jente med 
somaliske foreldre innlagt på sykehus med komplikasjoner grunnet infibulering, med fokus på 
kommunikasjon og relasjon.  
!
Metode 
Et systematisk litteraturstudie basert på fire forskningsartikler. Alle artiklene er kvalitative.  
!
Resultater  
Sykepleier må møte barn i denne situasjonen med en ydmykhet og respekt for at i deres kultur er 
dette en godt begrunnet tradisjon. Tillit er et nøkkelord i sykepleie til fremmedkulturelle, og også 
hvordan man kan møte et traumatisert barn. Somaliere foretrekker kvinnelig helsepersonell og 
beskriver dette som essensielt for å kunne betro seg til dem om helseproblemer. Somaliere som 
har gjennomgått kjønnslemlesting har ofte psykiske helseproblemer senere i livet i tillegg til 
fysiske plager. Somaliske jenter som har gjennomgått kjønnslemlesting kan ha behov for å få 
forklart eksakt hva som har hendt med dem gjennom inngrepet. Sykepleier har mye makt i 
kommunikasjonsrollene de tildeler barnet, og i yrkesrolle med mer kunnskap enn barnet. 
!
Konklusjon 
Kunnskap om somaliere som etnisk gruppe vil være fordelaktig, men også fokus på å bygge en 
relasjon med hensyn på tillit er viktig for å bygge opp en relasjon med barn som er traumatisert. 
Tverrfaglig team er en viktig del av behandlingen for dette barnet når man som sykepleier møter 
denne pasienten, samt tilstedeværelse og tilgjengelighet. Barnet bør også få mulighet til å 
bearbeide hendelsen i eget tempo. Sykepleier må bli mer bevisst over makten de har i relasjon 
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1. Innledning 
Jeg vil her fortelle litt om bakgrunn for valg av tema, førforståelse før jeg presenterer og 
avgrenser problemstillingen min. Jeg gir definisjoner til sentrale begreper jeg bruker gjennom 
oppgaven min før jeg til slutt skriver om oppgavens disposisjon. 
!
1. 1 Bakgrunn for valg av tema  
Før jeg begynte på sykepleierstudiet var jeg vikarlærer halvannet år på en barneskole med 
klasser fra første til syvende. I løpet av denne perioden ble vi satt i en spesiell situasjon da en 
jente som gikk i tredjeklasse  viste merkelig oppførsel etter en familieferie i hjemlandet. Hun 1
brukte lang tid på toalettet, og hun oppholdt seg mer alene i friminuttene enn tidligere. Hun 
hadde også smerter som hun ikke ville beskrive. Dette kan være tegn på kjønnslemlesting 
(Learner 2012) noe læreren og helsesøsteren fryktet. Jeg vet at det ble tatt grep fra skolen, men 
grunnet sensitiviteten i saken ble det taushetsbelagt. 
!
Det er 125 millioner jenter på verdensbasis som er blitt kjønnslemlestet (UNICEF 2013). 
Årsaken til at kjønnslemlesting har kommet på dagsorden for de norske myndigheter og i den 
offentlige samtalen, er at en del av innvandrerne som har kommet til Norge siden 1970- årene 
som har kommet fra områder der kjønnslemlesting har vært vanlig (Bråten og Elgvin 2014, 
Vangena, Johansen, Sundby, Træen og Stray- Pedersen 2004). Kjønnslemlesting av jenter er et 
tema som er omtalt i mediene den siste tiden i både VG og NRK hvor det blir uttrykt bekymring 
for at norske jenter er i fare (Sarwar og Haugen 2014, Krekling, Iraki og Nordahl 2014). 
!
NRK skriver i januar 2014 at 20 000 norske jenter er blitt kjønnslemlestet (Gjellan 2014) og at 
flere står i fare for å bli det. Det blir også rapportert om jenter som er blitt kjønnslemlestet på 
eget kjøkkenbord i Norge (Aarsrud 2010). Det er et svært sensitivt og tabubelagt tema, som 
vekker sterke følelser. 
!
Dersom kjønnslemlesting nylig har funnet sted vil barnet stå ovenfor akutte komplikasjoner som 
blødninger og infeksjoner. Disse kan bli livstruende uten adekvat behandling (Helsetilsynet 
2000). Dette vil kreve sykehusinnleggelse og videre oppfølging av helsevesenet i ettertid.  
!
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Etter denne opplevelsen fra skolen jeg jobbet på har jeg blitt nysgjerrig på hva kjønnslemlesting 
på jenter egentlig går ut på, og hvordan jeg som sykepleier kan oppnå en god relasjon med jenta 
og møte dette individet på en måte preget av tillit, respekt og omsorg. 
!
1. 2 Førforståelse 
Da jeg startet litteraturstudiet mitt på dette emnet hadde jeg ikke mye kunnskap relatert til temaet 
tidligere. Kunnskapen jeg bar på var feilaktig i tillegg viste det seg. Jeg var ikke klar over 
hvordan utførelsen av selve prosedyren var og hygienetilstand gjennom prosedyren. Omfanget 
av inngrepet var jeg heller ikke klar over. En fordomsfull antakelse jeg hadde var at det var en 
religiøs skikk, slik som jødene omskjærer guttene sine. Etter opplevelsen med jenta på skolen, 
forstod jeg at det var svært smertefullt, og ikke en enkel og smertefri prosedyre, slik jeg hadde 
inntrykk av fra omskjæring av gutter.  
!
1. 3 Presentasjon og avgrensning av problemstillingen 
Da jeg begynte å søke etter informasjon viste det seg at utbredelsen av kjønnslemlesting ikke er 
like stor i alle land. Somalia skilte seg ut med høy forekomst av kjønnslemlesting og mye 
forskning gjort på emnet (UNICEF 2013, Ball 2008). Somalia er det landet med høyest 
innvandring  til Norge, og på bakgrunn av dette har jeg har valgt å skrive om norskfødte jenter 2
med somaliske foreldre (statistisk sentralbyrå 2014). Det er et høyt antall  norskfødte jenter med 3
innvandrerforeldre fra Somalia, slik at det kan være sannsynlig å møte denne gruppen med disse 
problemene på sykehus. Dette er årsaken til at det ble logisk å velge somaliere i 
problemstillingen og til videre søk.  
!
Jeg har valgt å fokusere på møtet med jenter som allerede har gjennomgått kjønnslemlesting, og 
utelater dermed et forebyggingaspekt. Jeg har valgt å fokusere på kjønnslemlesting av jenter. Jeg 
har valgt å utelate en bestemt alder på barnet, selv om det er vanligst å utføre kjønnslemlesting 
mellom 6-8 år i somalisk kultur (Landinfo 2011). Jeg har utelatt utviklingsteori om barnet i 
denne aldersgruppen på grunn av bacheloroppgavens omfang. Jeg har lagt fokus på 
kommunikasjon med barnet i denne situasjonen og brukt informasjon om barnet fra artiklene jeg 
har funnet. Jeg har valgt den mest alvorlige typen av kjønnslemlesting som kalles infibulering. 
!8
 sett bort fra Polen og Sverige2
 9750 personer3
Infibulering foregår også mest i Somalia og gir mest sykehusinnleggelser (Ball 2008, Toubia 
1993). Det er flere akutte komplikasjoner forbundet med infibulering som kan kreve 
sykehusinnleggelse, men jeg har valgt å fokusere på det mellommenneskelige forholdet, med 
vekt på hvordan man som sykepleier kan møte et barn innlagt etter et slikt traumatisk inngrep. 
Jeg har valgt å ikke legge vekt på om jenta er blitt innlagt av offentlige instanser eller av 
foreldrene selv. Da barnet er norskfødt har jeg vurdert det til at barnet kan norsk, men åpner for 
muligheten for å måtte bruke tolk i kommunikasjon med foreldrene til jenta. Jeg har vært nødt til 
å legge noe lys på hvordan man som sykepleier må møte foreldrene også, grunnet barnets 
reduserte autonomi i situasjonen. 
!
Selv om smertelindring og behandling av komplikasjonene til en jente innlagt på sykehus vil 
være en viktig og stor del av behandlingen har jeg valgt jeg å ikke legge mye vekt på dette i min 
oppgave grunnet bacheloroppgavens begrensede omfang. Jeg har valgt å nevne synet på smerte, 
men ikke konkret på smertebehandling eller behandling av komplikasjonene av jenta. Jeg har 
også valgt å ha med en vurdering på videre behandling for jenta og hvorfor det kan være viktig å 
sette opp en plan for dette samtidig. Jeg velger også å nevne i liten grad det juridiske aspektet. 
Dette fordi jeg ekskluderer at jenta som er innlagt på sykehus har yngre søstre som står i fare for 
å gjennomgå kjønnslemlesting, og dermed er helsepersonell ikke lovpålagt opplysnings- eller 
avvergelsesplikt (Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress 2011). Jeg velger å 
bruke ordet kjønnslemlesting gjennom oppgaven min, men dette er ikke alltid det ordet  man 4
bruker i kommunikasjonsammenhenger om temaet.  
!
På bakgrunn av dette er problemstillingen min som følger:  
!
Hvordan kan sykepleier møte en norskfødt jente med somaliske foreldre innlagt på 







 Omskjæring er vanligere å bruke i kommunikasjon da det er et mer nøytralt ladet ord. 4
1. 4 Definisjoner av sentrale begreper 
Empowerment 
Empowerment betyr det motsatte av undertrykking, og kan sees på som en prosess for å få folk 




En fordom er en holdning  basert på mangelfull kunnskap som disponerer en person til å 5
uttrykke antipati overfor enkeltpersoner, grupper, ideer eller objekter. Begrepet brukes særlig om 
negativ holdning til personer basert på gruppetilhørighet (Store norske leksikon 2014).   
!
Infibulering 
Infibulering betyr sammensying. Ytre og/eller indre kjønnslepper sys sammen slik at det kun blir 
en liten åpning for at urin og menstruasjonsblod kan slippe ut gjennom. Vannlating og samleie 
blir vanskeliggjort (Store medisinske leksikon 2014).  
!
Kjønnslemlesting/Omskjæring 
Kjønnslemlesting betegner prosedyrer som innebærer delvis eller fullstendig fjerning av de ytre 
kvinnelige kjønnsorganer eller annen skade  på kvinners kjønnsorganer uten medisinsk 6
begrunnelse. Omskjæring er et operativt inngrep på mannlig eller kvinnelige kjønnsorganer som 
utføres på medisinske indikasjoner eller i henhold til religiøse eller kulturelle påbud. Det er 
viktig å presisere at det ikke finnes noen medisinsk tilstand hvor kjønnslemlesting av kvinner vil 
være nødvendig av helsemessige årsaker (Store norske medisinske leksikon 2014).  
!
Kommunikasjon  
Et menneske deler en tanke med et annet menneske på en overlagt måte. Dette gjøres ved å 
produsere ord eller handlinger, eller en kombinasjon av disse, med et mål om at de ønskede 
mottakerne skal forstå ens meningsinnhold. Det er mulig å kommunisere med gester og fakter. 




 piercing, brenning, kutting og skjære av deler av kjøttet6
Kultur 
Begrepet kultur stammer fra det latinske verbet colere som betyr å dyrke, bearbeide.  
Den norske samfunnsforskeren Arne Martin Klausen definerer kultur som «de ideer, verdier, 
regler, normer, koder og symboler som et menneske overtar fra de foregående generasjoner og 
som man forsøker å bringe videre - oftest noe forandret til den neste generasjon». Denne 




Minoritet, mindretall, brukt om folkegruppe som utgjør et mindretall av et lands befolkning 
(Store norske leksikon 2014).  
!
Norskfødt 
En som er født i Norge, men har innvandrerforeldre. 
!
Tradisjon 
Tradisjoner gir trygghet og tilhørighet, noe som er særlig viktig når identitet trues og sosiale 
bånd blir ekstra viktig, som hos immigranter. Tradisjon holdes gjerne frem som den viktigste 
grunnen til at en jente omskjæres (Johnsdotter 2009).  
!
Tillit 
Tillit er menneskets følelse av at andres godhet, ærlighet og dyktighet er å stole på. Tillit 
medfører ofte en overføring av makt til en person eller til et system, makt til å handle på mine 











1. 5 Oppgavens disposisjon 
I kapittel én redegjør jeg for begrunnelse av valg av tema. Videre snakker jeg litt om 
førforståelse før jeg forteller om valg jeg har gjort i forhold til problemstillingen. Jeg presenterer 
problemstillingen mot slutten. I kapittel to redegjør jeg for historie, kjønnslemlesting, kultur og 
kommunikasjon. Mot slutten i kapittel to går jeg gjennom Ida Orlando sin trygghet og 
relasjonsteori før jeg til slutt snakker om etiske utfordringer med oppgaven. I kapittel tre skriver 
jeg om hva en metode er, og presenterer metoden jeg har brukt i denne oppgaven. Jeg presenterer 
også litteratur jeg har brukt, litteraturvalg og forskningsartikler jeg har brukt. Mot slutten av 
dette kapittelet går jeg igjennom etiske overveielser. I kapittel fire presenterer jeg funnene jeg 
har gjort og viser til nøkkelfunn jeg har oppdaget.  
Kapittel fem er en drøftingsdel hvor jeg drøfter funnene mine opp mot sykepleieteorien jeg har 
valgt, og forskningsrapporter. I kapittel seks oppsummerer jeg gjennom en konklusjon, og 























Jeg skal i dette kapittelet presentere historien til kjønnslemlesting før jeg videre forklarer 
hvordan prosedyren foregår. Etter det vil jeg se på Somalia og hvordan kjønnslemlesting foregår 
der, og inngrepet satt i et kultur og tradisjonsperspektiv. Deretter vil jeg se på hvordan Norge 
som samfunn forholder seg til kjønnslemlesting. Jeg forklarer kort hva tverrfaglig team er før jeg 
går inn på barnesykepleie og kommunikasjon. Deretter gjør jeg rede for Ida Orlandos relasjon og 
trygghetsteori før jeg til slutt snakker om etiske utfordringer knyttet til sykepleier i denne 
situasjonen.  
!
2. 1 Historie 
Det er uvisst når og hvorfor kjønnslemlesting opprinnelig oppstod. Man kan ikke være sikker på 
om det er oppstått et sted og spredte seg ut, eller om det er fra flere ulike historiske perioder. 
Man kan derimot dokumentere kvinnelig kjønnslemlesting fra før Kristen og Islamsk tid  (Foss, 7
Musse, Mohamud, Skåra, Skagestad, Sand, Abdullahi, Aasen, Flo, Bentzen, Iversen, Hassan, 
Kringeland og Talle 2010:42). Faraoisk kjønnslemlesting er et fenomen som stammer fra 
folkelegenden om at Faraoen i det gamle Egypt utførte lignende operasjoner på kvinnene sine av 
estetiske årsaker. I England ble en type kjønnslemlesting brukt som behandling mot epilepsi, 
sterilitet og onanering, så sent som på 1900 tallet. Idag er kjønnslemlesting mest utbredt i 
vestlige, østlige og nordøstlige deler av Afrika og noen land i Asia (Harris 2013). Studier viser at 
utbredelsen av kjønnslemlesting går parallelt med utbredelsen av Islam og Kristendom. Dette 
parallelle forholdet kan være en grunn til at folk feilaktig ofte forbinder kjønnslemlesting spesielt 
med islamsk tro i Afrika. I landene  utføres dette en familiær skikk som ofte går i arv. Det er 8
sjeldent menn inkludert, men veldig vanlig at både mødre og bestemødre er med på ritualet. Ofte 
også for å holde barnet i ro under prosedyren. Man finner en historisk og kulturell 
sammenkobling mellom Islam og kjønnslemlesting, men lite i religiøse skrifter og tradisjon. 
Dette er manglende i flere religioner  som utøver samme praksisen om kjønnslemlesting (Foss 9
m. fl 2010:44).  
!
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 Benin, Burkina Faso, Djibuti, Egypt, Elfenbenskysten, Eritrea, Etiopia, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea 8
Bissau, Irak, Kamerun, Kenya, Liberia, Mali, Niger, Nigeria, Senegal, Den sentralafrikanske Republikk, 
Sierra Leone, Somalia, Somalialand og Puntland, Sudan, Tanzania, Tjsad, Togo, Uganda og Yemen (Store 
medisinske leksikon 2014)
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2. 2 Kjønnslemlesting 
Kjønnslemlesting omhandler alle prosedyrer som involverer delvis eller total fjerning av det 
eksterne kvinnelige genialita eller andre skader på kvinnelig kjønnsorgan for ikke medisinske 
årsaker. Som jeg nevnte innledningsvis er det 125 millioner barn som er rammet av dette, og selv 
om det jobbes forebyggende er dette arbeidet tidkrevende. I Somalia er det vanligst å utføre 
inngrepet mellom 6-8 år, men dette varierer fra nyfødt til 15 års alder i forskjellige samfunn, 
forskjellige steder (WHO 2014).  
!
Kjønnslemlesting er et internasjonalt brudd på barnerettigheter ifølge Barnekonvensjonen (1989) 
som sier at barn har rett til helse, sikkerhet og fysisk integritet. Retten til å være fri fra tortur, 
inhuman eller nedverdigende behandling, og retten til liv - når prosedyren resulterer i død. Det 
finnes ingen tall på hvor mange som har dødd av prosedyren (regjeringen 2008). Det at Norge er 
et av landene som har ratifisert både barne og kvinnekonvensjonen gjør at det blir juridisk 
bindende å forholde seg til. Det anses også av den norske regjering som omsorgssvikt 
(regjeringen 2008).  
!
!




- Type 1 heter klitioridektomi som innebærer delvis eller total fjerning av 
klitoris.  
- Type 2 heter eksisjon som innebærer en delvis eller total fjerning av klitoris 
og eller ytre kjønnslepper.  
- Type 3 heter infibulering som innebærer at man fjerner klitoris, og eller ytre 
kjønnslepper og syr igjen vagina. Kun et lite hull nederst til urin og 
menstrasjon.  
- Type 4 blir kategorisert som andre mer uvanlige prosedyrer eller handlinger 
utført på kjønnsorganet. Eksempler er piercing, skraping og cauterisering; 
som betyr at man brenner vekk noe av kjønnsorganet. 
Omkring 15% av alle omskjærte kvinner er infibulerte på verdensbasis. Av disse er 63% 
somaliske jenter infibulert (WHO 2014). Selve ordet infibulering kommer fra det latinske fibula 
som betyr spenne, eller faraonisk omskjæring. Dette inngrepet forandrer det kvinnelige 
kjønnsorganet til en jevn glatt og lukket overflate med et avlangt arr og en liten åpning på 
størrelse med en ert i den nederste delen.  Dette er en praksis mange fortsatt sverger til, på tross 
av modernisering av utstyr, antibiotika og sterilt utstyr. Den gamle måten blir opprettholdt ved at 
de skjærer med kniver ofte ikke rengjort ordentlig etter forrige inngrep. Hele inngrepet er utført 
uten noen form for bedøvelse. De vil sy igjen med tornekrans, eller binde sammen bena fra 
hoftene til knærne i flere uker slik at såret får tid til å gro. For å stoppe blødningen vil det dekkes 
til med en innpakning av kumøkk, melk og urter (Talle 2010:54).  
!
Dette er den formen som gir mest komplikasjoner i ettertid, særlig knyttet til menstruasjon og 
fødsel. Det er også denne formen som har det dypeste ingrepet, som betyr at infeksjoner er 
vanlig. De vanligste komplikasjonene i ettertid er smerter, blødning, infeksjon, hindret 
vannlatning på grunn av hevelse. Skader på urinrøret, blære, skjede og endetarm. I tillegg kan sår 
fra inngrepet utvikle seg til alvorlige infeksjoner og blodforgiftning. Kraftig blødning og 
infeksjon kan bli livstruende og føre til dødsfall. Dette gjelder imidlertid alle typene 
kjønnslemlesting (Kunnskapssenteret 2014).  
!
2. 3 Årsaker og kjønnslemlesting i Somalia 
Alle samfunn har sterke normer for hva som er mannlig og kvinnelig. I enkelte afrikanske 
samfunn oppfattes klitoris som noe mannlig og må derfor fjernes (NKVTS 2011). Det er enkelte 
som også tror at hvis klitoris ikke er fjernet og er i berøring med barnet under fødsel så vil barnet 
dø (NKVTS 2011). I noen samfunn er skikken en overgang fra barn til voksen, og det er flere 
barn som ønsker dette (UNICEF 2013). Unnlater man å kjønnslemleste kan barnet bli isolert, 
stigmatisert og trakassert i samfunnet. I Somalia er ikke skikken begrunnet som et 
overgangsrituale fra barn til voksen, men er en praksis knyttet til tradisjon og forestillinger om 
renhet, jomfruelighet og en måte å kontrollere uønsket graviditet (Landinfo 2008).  
!
Omkring 94% av alle jenter i Somalia blir kjønnslemlestet i en av de forskjellige typene. Men 
konsentrasjonen av infibulasjon som kjønnslemlestingsform er høyest i Somalia (UNICEF 
2013).  
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Det som er spesielt med somalisk skikk på kjønnslemlestingen fremfor andre samfunn er at det 
iblant praktiseres ved at de ytre kjønnsleppene ikke skjæres bort, men kun blir skrapet på 
innsiden slik at det dannes sårflater. Disse sys igjen eller holdes sammen på annet vis slik at de 
vokser sammen (Helsetilsynet 2000).  
!
Det er viktig å presisere at dette foregår på tvers av forskjellige religioner. Både kristne, 
muslimer og jøder tilhører en del av denne kulturelle skikken. Det er ingen religioner som har 
krav om at kvinnelig kjønnslemlesting skal utføres (Norsk helseinformatikk 2014, Abdulcadir 
2011) Religiøse ledere tar forskjellige standpunkt i forhold til praksisen, hvor noen er for og 
noen mener det er irrelevant til religion. Lokale strukturer av makt og autoritet, slik som ledere 
for samfunnet, omskjærere, religiøse ledere er viktige bærebjelker til å opprettholde praksisen 
idag. I de fleste samfunn er tradisjon et viktig argument for opprettholdelse av praksisen (WHO 
2014).  
!
2. 4 Somalisk kultur  
For å kunne forstå immigranter fra Somalia i Norge kan det være viktig å se på kulturen deres. 
Forskning viser at somaliere i eksil  over tid ofte forandrer mening om kjønnslemlesting av 10
barna sine, og går heller vekk fra praksisen (Gele m.fl 2012). Dette også på betydelig bakgrunn 
av at det er ulovlig og straffbart i Norge. Men det må presiseres at dette er kun en 
holdningsundersøkelse og man kan ikke være sikker på hvor mange som kjønnslemlester 
fremdeles. Da er det viktig å se på somaliere som er nylig ankommet Norge. Somalia er et land 
preget av konflikt og borgerkrig. Dette er også den største immigrantgruppen vi har i Norge 
utenfor  (Norsk statististisk byrå 2014). Det som er spesielt med Somalia som gruppe er at det 11
ikke har vært noe offentlig myndighet på lang tid, og somaliere har ekstrem mistillit til det lille 
av offentlige helsevesen som finnes (Vangena m. fl 2004). De har ikke erfaring med institusjoner 
og har vanskeligheter med å stole på at søknader vil føre noen vei (Arnet 2012). Fangen (2006) 
undersøkte hvordan somaliske flyktninger opplevde møtet med Norge. Intervjuobjektene hennes 
forteller at de føler seg stigmatisert av media og hvordan de ble møtt av staten Norge. Hun viser 
til at hun samtidig får informasjon om at somaliere ikke vil integreres, at de er stolte, og at det er 
ofte misforståelser mellom somaliere og nordmenn, som gir uønskede situasjoner.  
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Generelt føler somaliske kvinner seg maktesløse i møte med norskt helsevesen (Vangena m. fl 
2004) . Dette vil si at tillit er et nøkkelord for et godt samarbeid mellom Norsk helsevesen og 
den somaliske immigrasjonsgruppen. 
!
2. 5 Kjønnslemlesting i Norge 
Norge som stat har gått ut med en høy politisk profil når det gjelder kjønnslemlesting, som betyr 
at det arbeides sterkt imot at kjønnslemlesting skal finne sted. Kjønnslemlesting er forbudt i 
Norge etter loven mot kjønnslemlesting (Kjønnslemlestelsesloven 2014) og kan straffes med 
opptil 8 år for utførelse, medvirkning eller viten om at kjønnslemlesting skal ta sted uten å 
forebygge. Bøter og fengselsstraff inntil 1 år for helsepersonell, barnehagearbeidere eller annet 
fagfolk som ikke har forebygget ved å bruke avvergelsesplikten sin. Norge er også aktive med 
forebyggingsarbeidet og gir støtte på 46,7 millioner kroner gjennom FN sine 
hjelpeorganisasjoner . I arbeidet mot å stanse kjønnslemlesting må man til opprinnelsesstedet, 12
og da det ligger så kulturelt og tradisjonelt forankret i lokalbefolkningen viser det seg at 
forandring tar tid (Berggrav 2011).  
!
En studie utført i 2012 (Gele et al) som undersøkte holdninger til kjønnslemlesting etter 
immigrering til Norge viser at 70% ikke støtter en fortsettelse av kjønnslemlesting av jenter i 
Norge. Det vil imidlertid si at det er 30% av 214 Somaliere som ble intervjuet som støttet 
kjønnslemlesting i Norge. Dette på tross av at i 2014 intervjuet NRK leger på barneklinikken på 
Ullevål hvor de fleste underlivsundersøkelsene var utført. Her hadde det bare blitt observert ni 
tilfeller av kjønnslemlesting siden 2009, og i alle tilfellene var dette skjedd tilbake i tid, før 
familiene hadde immigrert til Norge (Bråten og Elgvin 2014:122). Fra analyserapporten til 
Bråten og Elgvin (2014) kommer det frem at leder Ahmen Muusa Ismail av organisasjonen 
Somalisk Velferdsorganisasjon, sa til VG i 1995 at han var imot Loven om Forbud mot 
Kjønnslemlesting og støttet kjønnslemlesting. Han uttrykte den gang at det var en del av deres 
livsstil og at somaliske familier kom til å fortsette å la sine døtre bli omskåret i Somalia på tross 





2. 6 Kultur og tradisjon  
Kultur virker inn på menneskets begrepsapparat og på livserfaringene det har. Derfor vil det ha 
sterk innflytelse på den enkeltes utvikling i ulike livsfaser og på uviklingen fra den ene 
generasjonen til den neste. Oppdragelse vil blant annet bestå i å overføre normer, regler og 
kunnskap videre til neste generasjon (Tveiten, Steen og Wennick 2012:23).  
!
Et eksempel man kan klart se ved kjønnslemlesting er at mormor har gjennomgått 
kjønnslemlesting, og derfor blir datter og barnebarnet også det. Barndommen er den perioden i 
livet der informasjonen overføres og grunnlaget for kulturell identitet legges. Den psykologiske 
tilknytningen til ens egen etniske gruppe kalles etnisk identitet. Det handler om hvor bevisst en 
er sin egen etniske bakgrunn. Tradisjonen med kjønnslemlesting gjør at man ikke nødvendigvis 
trenger å være bevisst på årsaker eller konsekvenser av praksisen, men tradisjonen opprettholder 
skikken. Kunnskaper om ulike etniske gruppers kultur og identitet kan bidra til en forståelse som 
igjen kan gjøre individuelle tilnærmelser mulig. Kunnskap om kulturens verdier kan bidra til økt 
forståelse om hvordan mennesker tenker, skikker og normer de har. Dette kan igjen gi kunnskap 
om hvordan de forholder seg til sykdom, smerte, helse og omsorg (Kristoffersen 
2011:139-140b).  
!
2. 7 Kommunikasjon med mennesker med fremmedspråklig bakgrunn 
I sin enkleste form kan kommunikasjon defineres som utveksling av meningsfylte tegn mellom 
to eller flere parter. Kommunikasjon deles i to hovedtyper; verbal og nonverbal. Med verbal 
kommunikasjon menes at innholdet er språklig formidlet, enten gjennom tale eller skrift. 
Nonverbal kommunikasjon går gjennom gester, kroppsspråk og tonefall. Det nonverbale spiller 
ofte en like stor rolle som det verbale. Derimot er feiltolkninger, misforståelser og 
følelsesmessige reaksjoner en uungåelig del av kommunikasjonen (Eide og Eide 2006:18-19).  
Dette er også vanskeligere mellom parter som har ulikt språk, kultur og synspunkt. Jo større 
forskjeller det er på de forskjellige partenes kultur, ideologi og bakgrunnskunnskaper, desto 
vanskeligere blir kommunikasjonen (Kristoffersen 2011:145b). 
!
Å forstå den andres språk og kode er en forutsetning for god kommunikasjon. I Norge lever 
mange mennesker fra forskjellige kulturer som i svært ulik grad er etablert i det norske 
samfunnet. Den som behersker et språk har større makt enn de som ikke gjør det.  
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Den kommunikative utfordringen blir å skape størst mulig trygghet og tydelighet, og unngå 
misforståelser mest mulig. Dette siste er svært viktig da mange innvandrere er svært høflige, og 
da spesielt somaliere. Ofte hører det til den kulturelle koden å si «ja» og «takk» mens det å vise 
usikkerhet, være selvhevdende og stille spørsmål til oppklaring kan være en fremmed tanke 
(Eide 2006:257).  
!
I samtale om sykdom kan det lett oppstå misforståelser fordi man bruker begreper forskjellig. 
Dette kan være rene medisinske termer som blir oversatt i en annen betydning enn det vi bruker 
her i Norge, men også kan det være mangel på kunnskap til å forstå betydningen bak ordet.  
I den somaliske kulturen er det også vanlig at ansiktsuttrykk og annen mimikk ikke kommer så 
mye frem. Det er viktig å verifisere at informasjonen som er gitt er mottatt (Centre for cultural 
learning 2009).  
!
2. 8 Tverrfaglig samarbeid 
Tverrfaglig samarbeid betyr at ulike faggrupper bidrar ut fra sin spesifikke kompetanse, slik at 
barn og familie får en helhetlig og best mulig behandling. Tverrfaglig samarbeid er viktig når et 
barn blir innlagt på sykehus, fordi symptomene og behov ofte vil være nødvendig å følge opp av 
de forskjellige faggrupper under oppholdet og etterpå. Det tverrfaglige teamet på 
barneavdelinger består ofte av leger, sykepleiere, sosionomer, førskolelærere, lærere, helsesøster, 
ernæringsfysiologer, ergoterapeuter, psykologer, psykiatere, barnevernspedagoger og 
fysioterapeuter (Tveiten m fl 2012: 31-33).  
!
2. 9 Ida Orlandos relasjon og trygghetsteori 
Sykepleieteoretiker Ida Jean Orlando, ønsket å bidra til å styrke sykepleierens rolle og identitet i 
lys av pasientens lidelse eller utrygghet og behov for hjelp. Orlando utarbeidet sin teori gjennom 
langvarig observering av sykepleiere i praksis, og hun blir ansett som en av pionerene innen 
sykepleievitenskapen.  
!
Hun introduserte begrepet sykepleieprosessen og beskriver denne som en interaksjon mellom 
pasientens utsagn, sykepleieres reaksjon og sykepleierens handling til fordel for pasienten.  
Smerte og utrygghet er derfor sentrale faktorer for sykepleieren i sykepleieprosessen, og i 
sykepleie/pasient relasjonen.  
!19
Utgangspunktet for Orlandos teori bygger på at hver situasjon baseres på sykepleierens 
kartlegging av verbal og nonverbal kommunikasjon hos pasienten (Orlando 1961:40). I følge 
Orlando kan sykepleierens ansvarsområde sees i sammenheng med pasientens her og nå 
situasjon. Pasientens tilstand trenger ulike grader av støtte, lindring eller avlastning for smerte og 
utrygghet og større tilfredshet. Observasjon av pasienten, enten indirekte eller direkte via 
rapportering og kartlegging av andre vil betraktes som vesentlig før iverksettelse av handlinger. 
Videre anvender Orlando det engelske ordet distress når pasienten opplever å ikke kunne dekke 
sine behov. Distress oversatt til norsk som uro, lidelse eller utrygghet. Pasientens lidelse eller 
smerte kan klassifiseres i tre kategorier, ut fra behov for hjelp.  
!
1. Fysiske begrensninger  
Hvor pasienten helt eller delvis mangler evne til å ta vare på seg selv, som kan skyldes en 
midlertidig eller varig helsemessig svekkelse, omgivelser som begrenser handlingene eller at 
pasienten mistolker sine ressurser.  
2. Ugunstige reaksjoner på situasjon/omgivelse  
Pasienten kan reagere med smerte eller utrygghet på omgivelsene sine grunnet feiltolkning 
av situasjonen knyttet til sykdom, behandling, aktivitet eller helsepersonell.  
3. Vanskeligheter med å kommunisere behov  
Pasienten kan ha varierende evne til å gi verbal eller ikke verbalt uttrykk for hvilken hjelp 
som trengs. Pasient kan være usikker på hva som er «det riktige» eller hva som forventes av 
han. En annen grunn til at pasienten kan ha vanskeligheter med å uttrykke sine behov kan 
være av hans helsetilstand. Sykepleiers rolle er her å kartlegge pasientens behov, og deretter 
iverksette tiltak som er nødvendig for å behandle sykdomstilstander og få pasienten til å 
gjenvinne trygghet.  
!
Sykepleieprosessen vil være avhengig av tre grunnelementer som i interaksjon med hverandre 
utgjør;  
!
1. Atferden til pasienten.  
2. Sykepleierens reaksjoner  
- Opplevelse, tanker og refleksjoner i forhold til sykepleiersituasjonen.  
3. Sykepleiehandlingene som er tilrettelagt for pasientens beste.  
!20
Orlando viser i teorien sin hvordan sykepleieren handler på grunnlag av kunnskap om pasientens 
behov og lidelse. Hun skiller mellom to sykepleiehandlinger; uvilkårlige og veloverveide 
sykepleihandlinger. Bak uvilkårlige betyr rutinepreget sykepleie, servering av mat, ivaretakelse 
av pasientsikkerhet, samt administraive sykepleieoppgaver. Veloverveide sykepleiehandlinger 
betyr hvordan sykepleieren fletter sammen kunnskap, observasjoner, og situasjonsbedømmelse i 
sine tanker og følelser ovenfor pasientens udekkede behov, lidelse og smerte. Målet for 
sykepleiehandlinger bør være at at pasienten skal oppnå bedret atferd og få dekket sine behov, og 
at han kan oppleve normalitet og større trygghet. Orlando har med sitt arbeid bidratt til at 
sykepleieren kan anerkjenne pasientens følelser, for dernest i større grad å kunne iverksette 
nødvendige sykepleieintervensjoner i forhold til dette (Orlando 1961:8).  
!
Kritikk:  
Orlandos relasjonsteori og trygghetsteori kan best defineres som et begrepsmessig rammeverk 
for sykepleien og ikke en modell, da den er mindre velutviklet og inneholder komponenter fra 
ulike andre modeller og teorier (kirkevold 1998). Selv om teoriens begreper i vesentlig grad er 
basert på empiriske data, mangler det presise definisjoner av sentrale begrep slik som helse, 
pasient, sykepleier og omgivelse. Likevel har jeg valgt å inkludere hennes modell da jeg vurderer 
den relevant for min problemstilling.  
!
2. 10 Etiske utfordringer 
Som sykepleier kan det å måtte forholde seg til pasienter som har gjennomgått kjønnslemlesting 
vekke følelser og reaksjoner. I vestlige land vekker det ofte en sterk avsky når man tenker på 
smerten og lidelsen som blir påført et lite uskyldig barn på den måten.  
Både samfunnets regler og normer og de fleste mennesker ser på kjønnslemlesting som et 











I dette kapittelet vil jeg redegjøre for fremgangsmåten jeg har benyttet for å svare på 
problemstillingen. Dette innebærer at jeg skal gjøre rede for inkludert litteratur, vitenskapelige 
artikler og rapporter. I tillegg gjør jeg rede for vitenskapteoretisk fremgangsmåte, kildekritikk og 
etiske hensyn til oppgaven. 
!
3. 1 Valg av metode  
Metoden i et studie forteller noe om hvordan man fremstiller eller etterprøver kunnskap. 
Begrunnelsen for å velge en bestemt metode er at en mener det vil gi gode data, og gi best svar 
på spørsmålet, på en interessant faglig måte (Dalland 2007:81).  
I Dalland (2007) siteres Vilhelm Aubert hvor han forklarer en metode er slik: 
!
  «En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem     
  til ny kunnskap. Et hvilken som helst middel som tjener dette formålet, hører med 
  i arsenalet av metoder» 
  (Dalland 2007:81)  !
Det finnes to forskjellige hovedformer for metode; kvalitativ og kvantitativ. Kvantitativ metode 
kan sees på som en breddeundersøkelse som gir muligheter til å finne gjennomsnitt og prosenter 
av en større mengde ved hjelp av regneoperasjoner (Dalland, 2007:82).  
Kvalitativ metode kan sees på som en dybdeundersøkelse som fanger opp subjektive meninger, 
opplevelser og erfaringer som ikke lar seg tallfeste eller måle. Datainnsamlingen i kvalitativ 
metode foregår oftest gjennom intervju, observasjon eller som i mitt tilfelle; litteraturstudie 
(Dalland 2007:82-83). Jeg har valgt å bruke en kvalitativ metode som bruker prinsippene til et 
systematisk litteraturstudie.  
!
3. 2 Valg av litteratur 
Først har jeg lett etter relevant informasjon i pensumbøkene mine. Jeg fant «Grunnleggende 
sykepleie» bind 1 og 3 (Kristoffersen m. fl 2011) som relevant. Pensumlitteratur og fagstoff er 
ofte sekundærlitteratur. Det betyr at teksten er presentert og bearbeidet av en annen enn den 
opprinnelige forfatteren (Kilvik og Lamøy 2005 gjengitt av Dalland 2007:79). Det betyr at det 
opprinnelige perspektivet også kan ha endret seg. Jeg har brukt primærkilder når det gjelder 
sykepleieteori da dette verifiserer teksten i henhold til forfatterens hensikt.  
!
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Jeg har søkt etter bøker på BIBSYS etter bøker om kjønnslemlesting. Dette ga meg fem 
resultater hvorav to av bøkene jeg har funnet har vært relevante:  
!
«Omskjæring Stopp» (Foss m. fl. 2010) skriver om kvinnelig kjønnslemlesting, historie, 
konsevenser og årsaker. Dette har vært en god kilde til historieteorien min i denne oppgaven. 
!
«Kulturens makt» (Talle A 2010) Sosialantropologen Aud Talle går ut fra sine egne opplevelser 
og forskningartikler når hun tar for seg kvinnelig kjønnslemlesting, men jeg har kun brukt denne 
for historikk og generelt om kjønnslemlesting da denne boken tar opp en del kritiske spørsmål 
knyttet til politikk som ikke har vært relevant for meg å inkludere. 
!
Jeg har i tillegg vært avhengig av fagrapporter for kunnskap om emnet. Når jeg har funnet disse 
fagrapportene har jeg gjort en vurdering på forfattere, utgiver og hensikt med rapporten, og i 
dette øyemed kuttet rapporter som ikke svarte til problemstillingen, eller ikke belyste 
problemstillingen min tilstrekkelig med informasjon.  
!
3. 3 Søkemetodikk 
Når jeg har søkt etter forskningsartikler har jeg gått systematisk frem for å avdekke informasjon 
om emnet. En systematisk fremgangsmåte går ut på at jeg har en eksplisitt søkestrategi med 
eksplisitte inklusjonskriterier med utgangspunkt i problemstillingen. 
!
Opprinnelig gjorde jeg et grovsøk i IDUNN og CINAHL etter hva slags forskning som var gjort 
på området kjønnslemlesting. Her brukte jeg søkeord som kjønnslemlesting, sykepleier, barn på 
både norsk og engelsk. Her avdekket jeg at det er mye forskning gjort på emnet om 
kjønnslemlesting, både i Norge og i utlandet. Imidlertid viste det seg at disse artiklene følger tre 
gjennomgående temaer:  
!
- Generelle holdninger og forebygging av kjønnslemlesting 
- Holdninger i Norge og utbredelsen her i landet 
- Møte med kvinner og norsk helsevesen i forbindelse med fødsel 
!
Dette er funn jeg har kommet frem til selv, men bekreftes også i rapporten til Bråten og Elgvin 
(2014) som har gjort en analyserapport om forskningen gjort på kjønnslemlesting i Norge.  
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Jeg var derfor nødt til å gå utenfor disse temaene i artiklene for å få tilstrekkelig svar på min 
problemstilling. 
!
Jeg søkte videre gjennom IDUNN, CINAHL og google scholar med mer presiserte søkeord. Jeg 
har brukt søkeord som kjønnslemlesting, FGM  child, barnesykepleie kultur, stress, hospital, 13
somali. Jeg har byttet på med norske og engelske variasjoner av disse søkeordene. Jeg valgte å ta 
med omskjæring som søkeord for å undersøke bredden av forskning som var tilgjengelig. Jeg har 
brukt child eller children for å spisse inn til min målgruppe. Jeg har gått ut fra problemstillingen 
min hvor jeg har fokusert på møte med pasient fra sykepleierens perspektiv. Når jeg har reflektert 
over ordet møte kommer ord som kommunikasjon, relasjon, kroppsspråk, omsorg og vennlighet 
samt profesjonalitet frem. Dette er nøkkelord som jeg har valgt å fokusere på i søkingen min 
videre. Det har vært viktig å ha en klar plan med presise søkeord for å finne og avgrense 
artiklene mine. Kultur har også vært et ord som har vært viktig i søkeprosessen å få med, da et 
kulturelt aspekt er essensielt i møte med mennesker fra andre etniske kulturer. Jeg fikk flere treff 
når jeg skrev ordene på engelsk enn norsk. Deretter har jeg gått systematisk til verks ved å 
inkludere artikler som var relevante for problemstillingen og ekskludere hva jeg vurderte som 
irrelevant. 
!
Jeg har samlet noen av kriteriene mine i noen forskningsspørsmål, som ikke nødvendigvis må 
bevares i samme forskningsartikkel: 
!
- Hvordan kan man som sykepleier møte en jente som er blitt kjønnslemlestet? 
- Hvordan opplever helsepersonell å møte/kommunisere med barn innlagt på sykehus i krise?  
- Hva er viktig å vite om somaliere som etnisk gruppe i møte med helsevesenet?  
- Hvordan kan man gi en helhetlig sykepleie til barn og familie som er fremmedspråkelige?  
- Hvordan kan sykepleier oppnå tillit hos barn og familie når barnet er innlagt på sykehus?  
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3. 4 Inklusjonskriterier 
Kriteriene for utvelgelse av artiklene mine var at artiklene skulle være på norsk, svensk, dansk 
eller engelsk. Artiklene skulle skulle ønskelig inneholde kjønnslemlesting, eller være 
kommunikasjon eller relasjonsrelatert mellom sykepleier og pasient. Alderen på barna skulle 
gjerne være mellom 6-8 år- men dette var ikke et krav. Forskningsartiklene med pasienter eller 
sykepleiere måtte inneholde sykehusinnleggelse, ikke andre helseinstanser . Pasientperspektiv 14
og sykepleieperspektiv var begge ønskelig, eller andre artikler som belyste problemstillingen. 
Artikler som kunne belyse somaliere sin kultur, spesielt i helse eller sykehussammenheng var 
også ønskelig. Jeg har ønsket kvalitativ forskning fremfor kvantitativ, som belyser ett eller flere 
av kriteriespørsmålene. Artiklene må ikke være eldre enn ti år for å fortsatt ha en relevans per 
dags dato. Jeg har ønsket artikler som belyser sykepleier og barn sitt syn på relasjon eller 
kommunikasjon med barn innlagt på sykehus. Artikler som kunne belyse kvinners tanker om å 
ha gjennomgått kjønnslemlesting og komplikasjoner de hadde var også ønskelig for å kunne 
forstå jentas opplevelse.  
!
3. 5 Utvelgelse av artikler 
Etter søk i databasene satt jeg igjen med 42 forskningsartikler som omhandlet flere av kriteriene 
og svarte på flere av spørsmålene jeg hadde stilt på forhånd. Etter å ha gått igjennom 
ekskluderingskriteriene for artiklene ble 13 artikler borte på grunn av publiseringsdato er over 10 
år siden som gjør at stoffet kan være irrelevant per dags dato. Disse artiklene ble også kuttet av 
mangel på besvarelse på forskningspørsmålene mine. Jeg har søkt forskningsartikler som er 
utgitt i vitenskapelige tidsskrifter for å sikre at forskningen er tilstrekkelig kvalitetssikret, 
relevant og utført etter en vitenskapelig standard. Mange av artiklene handlet om 
kjønnslemlesting, men jeg vurderte artiklene som irrelevant grunnet for lite belysning av 
problemstillingen, og har kuttet ytterligere 20 artikler på bakgrunn av dette. Av artiklene om 





 Som helsestasjon, kommunehelsetjenester14
Her har jeg også kuttet artikler som inneholdt somaliere i møte med helsevesenet hvor det var 
generell fokus kjønnslemlesting som samfunnsproblem eller fokus på eldre kvinner i fødsel. 
Dette har også begrenset utvalget av artikler om somaliere i møte med helsevesenet. Jeg har også 
valgt å inkludere artikler som omhandler hvordan somaliske kvinner opplevde 
kjønnslemlestingen og plagene i etterkant, fordi det belyser et psykisk aspekt av behandlingen 
som ofte blir oversett på en somatisk avdeling. 
!
3. 6 Kildekritikk av forskningsartikler 
Kildekritikk innebærer å forholde seg kritisk og vurdere kildematerialet som er benyttet i 
oppgaven (Dalland 2007:79).  
!
Det har vært vanskelig å finne forskningsartikler som svarer direkte på problemstillingen min. 
Jeg har vært nødt til å ta utgangspunkt i artikler med forskjellige temaer slik at jeg får belyst 
problemstillingen min best mulig. Alle artiklene svarer på ett eller flere av 
forskningsspørsmålene mine. Vloeberghs (m.fl 2012) artikkel fokuserer på de psykiske 
senplagene til kvinner som har gjennomgått kjønnslemlesting. Jeg har valgt å inkludere denne 
selv om den ikke konkret svarer på problemstillingen min fordi den setter fokus på viktigheten 
med videre oppfølging og tverrfaglig team rundt slike traumatiserte barn som har gjennomgått 
kjønnslemlesting. Ved å inkludere denne artikkelen belyser jeg et psykisk aspekt av 
problemstillingen min som jeg vurderer som ekstremt viktig og belyser at videre oppfølging er 
nødvendig for en god livskvalitet videre. At artikkelen tar utgangspunkt i flere folkegrupper enn 
somaliske kvinner anser jeg som en svakhet, men det er imidlertid en fokusering på somaliere 
spesielt i drøftingen som jeg anser som en styrke. Hall og Nayar (2014) sin artikkel er skrevet i 
et sykepleierperspektiv og foregår også på en avdeling på ett sykehus med egne sosiale normer 
og regler. Dette kan gjøre det uaktuelt eller mindre optimalt å anvende andre steder, eller i andre 
land. Til tross for dette har jeg valgt å inkludere denne artikkelen da den belyser 
problemstillingen min med konkrete ting sykepleier kan gjøre for å opparbeide tillit med et 
traumatisert barn, som jeg vurderer til universelle tiltak sykepleier kan anvende andre steder 
også. Lambert (m. fl 2010) har et stort sprik med 49 barn mellom 6 og 16 år som betyr at det er 
flere barn hvis alder ikke er relevant for min oppgave. Denne studien tok også sted på ett 
sykehus, på én barneavdeling som gjør funn snevre og ensides. Jeg har valgt å ta med denne 
artikkelen da jeg synes funnene er svært relevante for min problemstilling, og belyser 
kommunikasjonen mellom helsepersonell og barn til fordel for min problemstilling.  
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Carroll (m. fl 2007) fokuserer på somaliske kvinners møte med helsevesenet, men studien er 
utført i USA hvor det er andre helseordninger enn Norge.  
Studien er også utført av helsepersonell som kan påvirke svarene når man intervjuer for kritikk 
av helsevesenet. Men jeg har valgt å inkludere denne artikkelen fordi jeg vurderer at man kan 
anvende funnene til en barnevennlig perspektiv i Norge. 
!
3. 7 Etiske overveielser 
Når man velger litteraturstudie som metode, er opplysningene allerede anonymisert av den 
forfatteren man velger å bruke, slik at det stilles ingen krav til anonymisering. Men det er viktig 


























Her vil jeg presentere artikler og nøkkelfunn fra forskningsartiklene jeg har funnet i løpende 
rekkefølge. 
!
4. 1 Caring for Somali women: Implications for clinician-patient communication  
(Carroll, Epstein, Fiscella, Gipson, Volpe, Jean-Pierre 2007) 
Hensikten med studien var å finne karakteristikk assosiert med ønsket behandling for å 
forebygge helsetjenester trengt, fra perspektivet til den innvandrende afrikanske 
flyktningskvinnen. 34 somaliere i Rochester, New York, USA ble dybdeintervjuet med spørsmål 
som undersøkte positive og negative opplevelser med helsevesenet. 
!
Funn:  
- Tilgjengeligheten for kvinnelige tolker og sykepleiere var den viktigste faktoren for somaliske 
innvandrere i USA for å oppleve et godt møte med helsevesenet. Hvis tolken/sykepleieren 
opprettet en tillitsrelasjon ville de somaliske kvinnene tørre å forteller om sine innerste 
bekymringer.  
- Negative opplevelser somaliere opplevde inkluderte synlig utålmodige og frustrerte 
helsepersonell under behandling som ga dem en følelse av å bli rushet gjennom 
konsultasjonen. Effektiv verbal og nonverbal kommunikasjon var en ting somaliere vektla 
som viktig under møte med helsevesenet.  
- Et ønske om å bli sett og forstått.  
- Kvinnelige somaliere ønsket kvinnelige helsepersonell i gynekologiske undersøkelser på 
grunn av mesteparten av somaliske kvinner som har gjennomgått kjønnslemlesting sin og 
forbundet dette med noe svært intimt og vanskelig å vise frem. Respekt og sensitivitet fra 
helsevesenet rundt dette ga kvinnene en godt møte med helsevesenet.  
!
4. 2 Coping and chronic psychosocial consequences of female genital mutilation in the 
Netherlands  
(Vloeberghs, Kwaak, Knipscheer, van den Muijsenbergh 2012) 
Denne studien undersøkte psykososiale og relasjonelle problemer afrikanske kvinner i Nederland 
fikk etter å ha gjennomgått kjønnslemlesting og deres syn på forholdet mellom disse problemene 
og kjønnslemlestingen.  
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Det hadde også fokus på hvordan de taklet disse helseplagene i etterkant. Det var et kvantitativt 
design sammen med spørsmålsark med kvalitative egenskaper som utgjorde metoden brukt.  
Det var 66  kvinner fra både Somalia, Sudan, Eritrea, Etiopia og Sierra Leone som hadde 15
immigrert til Nederland som ble dybdeintervjuet og svarte på standardiserte spørsmål. Studien 
ble analysert av to uavhengige forskere.  
!
Funn:  
- Intervjuobjekt fra alle land rapporterte dårlige minner og mareritt, samt smerter, tensjon og 
frykt eller en følelse av å være maktesløs og apatiske. Sinne, skyldfølelse og følelsen av å 
være ekskludert ble gjentatt av samtlige. De fleste kvinnene fortalte om langvarige 
helsemessige psykiske eller fysiske problemer av noe slag.  
- Bare én sa at hun var stolt av å ha gjennomgått kjønnslemlesting, mens de fleste andre 
rapporterte en skamfølelse.  
- En av seks led av posttraumatisk stresslidelse, og en tredjedel var rammet av symptomer som 
var relatert til depresjon og angst.  
- De negative følelsene omkring kjønnslemlestingen ble mer fremtredene ved barnefødsel.  
- Migrasjon til Nederland førte til en endring i synet til kvinnene på kjønnslemlesting, i en 
retning hvor de ble mer klar over og fokusert på de negative helsekonsekvensene av 
kjønnslemlesting.  
- Tre intervjuobjekter hadde aldri oppsøkt lege i Nederland, vanskeligheter med å snakke 
nederlandsk og en uvillighet til å samtale med ikke-familiemedlemmer om intime og private 
ting holder dem tilbake.  
- Når det omhandlet hvordan de taklet problemene var ikke det somaliske utvalget veldig 
imøtekommende. Somaliske hadde tilsynelatende mer vanskeligheter med å kommunisere om 
kjønnslemlestingen enn de andre etniske gruppene.  
- Artikkelen slår fast at smerte ofte trigger minnet om det som forårsaket smerten i første 
omgang og ved å minnes dette kan man gjennoppleve smerten på nytt, og det konkluderes 
med at kjønnslemlesting er assosiert med et kronisk psykisk helseproblem, selv mange år etter 
hendelsen.  
- Artikkelen deler hvordan intervjuobjektene takler helseproblemene og tilværelsen i tre 
kategorier; The adaptives, the disempowered og the traumatised.  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Første kategori tilpasser seg med forskjellige resultat og har problemer seksuelt og fysisk men 
klarer å takle disse. Andre kategori føler seg sinte og overvunnet, de ser sorg og ingen vei ut. 
De bruker substanser, eller overspiser eller ser TV uten ende. De vil ikke snakke om hva som 
har skjedd med dem, og er apatiske. Den siste kategorien har oftest blitt infibulert og hatt en 
svært smertefull opplevelse sammen med dette. De er plaget av drømmer, minner, stress ved 
tanken på intimitet og søvnproblemer. Som en kategori er disse av en betydelig høyere angst 
og depresjoner enn de andre kategoriene.   
!
4. 3 Building trust to work with children after a severe traumatic accident  
(Hall og Nayar 2014) 
Hensikten med studien var å undersøke hvordan sykepleiere opparbeidet tillit når de arbeidet 
med barn som hadde igjennomgått en traumatisk hendelse og blir innlagt på sykehus. 
Traumatisk hendelse blir i denne artikkelen definert som en utilsiktet ulykke eller hendelse 
som resulterer i alvorlig skade som krever sykehusinnleggelse og rehabilitering i ettertid. 
Grounded theory var brukt som metode som betyr at man går ut fra «blanke ark» og forsøker 
å lage et datasett ut fra det. 7 sykepleiere ble intervjuet ca en time.  
!
Funn:  
- Studien fant tre forskjellige sosiale prosesser som foregikk mens sykepleier oppbygde en 
tillitrelasjon med barnet og deres familie for å legge til rette for barnets behandling.  
1. Utvikle et fungerende forhold.  
Funn viste at for at dette skulle ligge til rette var det essensielt at sykepleier måtte ta seg tid til 
å tilbringe med barnet og familien. Den første kontakten mellom sykepleier og barnet og 
familien ble beskrevet som å sjekke inn og ga sykepleier mulighet til å komme inn og arbeide 
med familien. Denne prosessen fungerte støttende til å opparbeide en tillitsfull relasjon.  
2. Kunsten av å jobbe sammen  
Forsikring er noe sykepleier kan gi, men tillit er noe som må bygges. Men ved at sykepleier 
forsikrer blir tilliten dyrket. Her kan tidligere erfaringer være viktige å dele for å forsikre 
familien. Sykepleiere følte deres evne til å forsikre handlet om kombinasjonen mellom å være 
ærlig og realistisk med forventningene til behandlingen. Dette ble igjen svekket når barnet var 






3. Stole på hverandre til å gå ut og overlate til sykepleier 
Sykepleiere oppdaget effekten av tillitsøkning da sykepleiere ville justere praksisen sin til å 
arbeide mest ved siden av og forsøke å samarbeide mest mulig med familien. Dette innebar 
også å bruke de individuelle oppdragelsestilene til den individuelle familien i den grad 
sykepleieren tillot det.  
!
Fra sykepleiernes perspektiv kom det klart ut at en tillit mellom sykepleier og familien ville 
prege utkommet av barnets situasjon i positiv retning, men tilslutt er det familien som er en 
konstant og jobber med barnet; som betyr at barnets rehabilitering og behandling videre er i 
stor grad avhengig av foreldrenes kunnskap og evner.  
!
4. 4 Communication between children and health professionals in a child hospital setting:  
A Child Transitional Communication Model  
(Lambert, Glacken McCarron 2010) 
Målet med studien var å undersøke hvordan sykepleiere og barn kommuniserte i en 
sykehussetting. 49 barn mellom 6-16 år deltok i studien. Transsirkulær Kommunikasjonsmodell 
ble brukt som en vurderingsmodell på kommuikasjonen mellom sykepleierne og 
barnepasientene. Modellen består av tre elementer; sender - beskjed - mottaker. Den tar hensyn 
til syklisk gjensidighet, som betyr tilbakemelding, validering og forståelse mellom 
kommunikatørene. Studien foregikk på et barnesykehus i Irland, hvor en barneavdeling på 35 
senger ble valgt på grunn av bredt aldersspenn  på barna. Det ble foretatt semi-involverende 16
observasjoner, og uformelle samtaler med barna på avdelingen. Tegne og leke teknikker ble 
brukt under disse samtalene med barna.  
!
Funn:  
- Barn ble enten plassert i aktiv deltakerrolle eller passiv tilskuerrolle av sykepleierne. Dette var 
en rolle det ble vanskelig å komme ut av for barnet.  
- Noen barn foretrakk å ha en passiv tilskuerrolle, og kommunikasjonsbehovet ble ikke møtt 
hvis sykepleier forsøkte å tvinge barnet ut i en mer aktiv deltakerrolle.  
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- Fleste barna foretrakk en veksling av disse rollene avhengig av situasjoner.  
- Barn har naturlig avmakt og mangel på kontroll grunnet deres mangel på erfaring, modenhet 
og ressurser til å møte egne behov. Derfor blir det ekstra utfordrende å kommunisere med barn 
på sykehus fordi sykepleier ikke kun får voksen/barn forholdet men også sykepleier/pasient 
forholdet som gir sykepleier større makt. Empowermentprinsippet er viktig i slike situasjoner 
men var lite utprøvd i studien.  
- Denne studien forklarer noe av risikoen med familiesentrert barnesykepleie, da det kan føre til 
at barnet kan bli oversett og snakket over hodet på.  
- Lek er en måte sykepleier kan få en kommunikasjon med barnet. 
- Sluttproduktet var Child Transitional Communication Model,hvor ordet transitional henviser 
til den midlertidig og forandelige posisjonen til barnet i kommunikasjonsprosessen med 
























Her skal jeg drøfte forskningsartiklene mine opp mot teorien jeg har funnet, samt 
forskningsrapporter jeg drar informasjon fra.  
!
5. 1 Makt ovenfor barn 
Barnet har en naturlig avmakt i samfunnet på grunn av manglende erfaringer, kunnskap og deres 
mangel på kontroll (Lambert m. fl 2010). På en side gjør kjønnslemlesting at denne mangelen på 
kontroll blir synliggjort da barnet til slutt ikke har noe valg på om hun vil gjennomføre eller ikke. 
Denne avmakten og mangelen på kontroll blir også belyst av Waris Dirie i hennes selvbiografi 
om hennes infibulering. 
!
 Lying there alone with my legs still tied, I could do nothing but wonder, why? What was 
 it all for? At that age I didn't understand anything about sex. All I knew was that I had 
 been butchered with my mother's permission (Dirie og Miller 2011:98) !!
På den andre siden er kjønnslemlesting noe barn ønsker for å være inkludert i fellesskapet og noe 
de føler de må gjennom for å bli en verdig kvinne (Yankami 2013, Hernæs 2010, Dirie og Miller 
2011:96). Dette er noe som er viktig for barnets etniske identitet- et krav for å kunne tilhøre 
folkegruppen sin (Kristoffersen 2011:139-140b). Samtidig viste funn i studien til Carroll m. fl 
(2007) at kun én følte seg stolt etter å ha gjennomgått kjønnslemlesting mens de fleste andre 
følte skam etter inngrepet. Å møte barn som har gjennomgått noe traumatisk og i stor grad 
ønsket det selv kan være utfordrende for sykepleier. Skamfølelsen som blir rapportert i ettertid 
kan gjøre det vanskeligere for sykepleier å opprette en god dialog rundt emnet, men er en viktig 
årsak til at det er viktig å få bearbeidet denne følelsen profesjonelt.  
!
Gjennom artikkelen til Lambert m. fl (2010) blir det klart at sykepleier har stor makt ovenfor 
barn innlagt på sykehus. Det er ikke kun voksen/barn relasjonen, men også sykepleier/pasient 
relasjonen som fører med seg makt til sykepleier. Funn fra artikkelen avdekker at barn blir 
plassert i en passiv tilskuerrolle eller en aktiv deltakerrolle, og dette er roller som i stor grad blir 
valgt av sykepleier- ikke barnet. Sykepleier baserer kommunikasjonen videre med barnet på 
førsteinntrykket, og plasserer barnet i en rolle ut fra dette. Det viste seg imidlertid at barna 
foretrakk å veksle mellom disse rollene situasjonsbetinget.  
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Prinsippet om empowerment er viktig i slike situasjoner for å styrke barnets ønske til å uttale seg 
om sin egen situasjon, men var lite utprøvd i studien (Lambert 2010). Empowerment kan hjelpe 
sykepleier til å opprette en bedre relasjon med pasienten (Tveiten m.fl 2012:35). En viktig del av 
empowermentprosessen er å løfte frem og styrke pasientens egne ressurser men samtidig 
nøytralisere krefter som gir avmakt (Kristoffersen m. fl 2011:339b). Dette kan også dreie seg om 
å skape avstand fra foreldrene, og deres meninger og forventninger, som kan ha stor innvirkning 
på hvordan barnet skal reagere på behandlingen og situasjonen. Dette kan føre til en vanskelig 
behandlingsprosess og ukorrekte rapporter om helsetilstanden til jenta. Vi har familiesentrert 
sykepleie i barneavdelinger på norske sykehus, som hvor en forelder har mulighet til å overnatte 
og være tilgjengelig for barnet hele døgnet under innleggelse (Tveiten 2012:21). Sett i et slikt lys 
kan det samtidig være vanskelig og uetisk å skille familie og barnet under behandling. 
!
Forholdet mellom sykepleier og pasient vil som nevnt tidligere sjelden være helt symmetrisk 
fordi sykepleieren som oftest sitter inne med mer fagkunnskap om sykdom, behandling og pleie 
som pasienten ikke har (Kristoffersen m. fl 2011:101a). Dette kan gjøre at barnet vil prøve å 
svare det han eller hun tror sykepleieren ønsker å høre for å blidgjøre sykepleieren. Her er det 
viktig for sykepleier å se forskjellen, selv om det kan være vanskelig å vurdere. En dialog med 
barnet og foreldrene vil gi sykepleier potensialet til å opprette en god tillitsrelasjon hvor både 
barnet og foreldrene blir inneforstått med at sykepleier ønsker å handle ut fra barnets beste.  
!
5. 2 Den norsksomaliske jenta som pasient 
Sykepleier kan møte og gi omsorg til en jente som har gjennomgått infibulering ved å møte jenta 
med fordommer lagt bak seg, og en respekt for at i somalisk kultur er dette en godt begrunnet 
praksis og tradisjon (Elise og Johansen 2005:113). For å gjøre dette kan sykepleier vise en 
ydmykhet og villighet til å forstå samtidig som sykepleier gjennomfører en kulturell datasamling 
som er en systematisk gjennomgang av pasientens kunnskaper, holdninger og helseatferd. 
(Kristoffersen m. fl 2011:154a). Dette vil gi sykepleier mulighet til å kartlegge på en profesjonell 
måte hva som er viktig for pasienten og/eller familien uten å virke støtende eller fordomsfull.  
!
Sykdomsatferden er påvirket av den enkeltes sykdom, som igjen er påvirket av kulturbakgrunn, 
livssyn, utdanning og personlige erfaringer. I somalisk kultur er det forventet av kvinner at 
smerte skal utøves uten mimikk eller klaging. Det er i tillegg forventet at barn mellom seks og 
åtte år skal kunne kontrollere smerteuttrykk i alle omstendigheter (Finnstrøm 2005).  
!
Dette kan gjøre at det er utfordrende som sykepleier å møte dette barnet grunnet strenge 
kulturelle normer om smerte og helse (Aden 2010). Det kan være nyttig for sykepleier å bruke en 
tillitsrelasjon som inngangsnøkkel for å hjelpe barnet å bli smertelindret.  
!
På det somaliske språket betyr ordet «pain» både smerte og sykdom som gjør at det lett kan 
oppstå misforståelser i kommunikasjon, selv med tolk (Finnstrøm 2005). Studien til Carroll viste 
m.fl (2007) at somaliere i Nederland sjeldent oppsøkte lege hovedsaklig grunnet mangelfull 
språkforståelse og at de heller tydde til andre behandlingsmetoder med tradisjonelle healere. 
Derimot viste det seg at når kvinner foretrakk kvinnelig helsepersonell. De beskrev det som en 
essensiell del av det å kunne være fortrolig med sykepleier (Carroll m.fl 2007). 
!
5. 3 Skape relasjoner preget av tillit 
Tillit er en følelse av at andres godhet, ærlighet og dyktighet er til å stole på. Dette medfører også 
overføring av makt, til å handle på ens vegne, til sitt beste (Fugelli 2011). Fugelli beskriver tillit 
som moralsk integritet, den personlige hjelper, maktdeling, bry seg om, ikke love for mye og 
kyndighet. Det handler om at barnet må være trygg på sykepleier, og at man som sykepleier må 
veksle mellom kunnskap, omsorg og formidle realistiske synspunkt når det gjelder behandlingen 
(Hall og Nayar 2014, Fugelli 2011). Dette er ting som vil skape og styrke tilliten mellom 
sykepleier og barn- og som tredjepart foreldrene. (Fugelli 2011).  
!
En kan også hevde at barn som har gjennomgått kjønnslemlesting er i en spesielt sentitiv tilstand 
da barnet har opplevd å få påført store smerter godkjent eller oppmuntret av sin egen mor. Det 
kan spekuleres i hvorvidt dette gir en svikhetsfølelse til foreldrene som har tillatt dette (Wilson 
2013, Wilson 2014). Men dog er det ekstra viktig at sykepleier er klar for å gi barnet den 
omsorgen barnet trenger. Det kan være nyttig å få foreldrene med på hvilken behandling som er 
best for jenta, men på den andre siden er muligheten tilstede for at helsepersonellets anbefalte 
behandling ikke er lik foreldrenes syn på hvordan barnet skal behandles (Aden 2010). Samtidig 
er det viktigere å kunne handle til fordel for barnet og være barnets advokat hvis det oppstår 
uenighet i behandling, selv om dette går ut over relasjonen med foreldrene. Sykepleieren er 




Det er viktig å reflektere over at somaliske pasienter kan ha en mistillit til helsevesenet 
(Engebrigtsen 2004). På en side blir det derfor ekstra viktig for denne folkegruppen å få en 
tillitpreget relasjon for å oppnå optimal behandling gjennom gjensidig samarbeid. Man må 
samarbeide for å oppnå tillit da tillit er noe som må fortjenes. Med grunnlag i Hall og Nayar 
(2014) er man nødt til å kunne overlate ansvaret i den andres hender og utvise tillit for å oppnå 
en tillitsrelasjon. I sykepleierens perspektiv handler dette om å stole på at foreldrene rapporterer 
om barnets helsetilstand, og i foreldrenes perspektiv handler dette om å tørre å overlate barnet i 
sykepleierens hender (Hall og Nayar 2014). 
!
Å opparbeide et fungerende forhold handlet ifølge Hall og Nayar (2014, Lambert m. fl 2010) om 
å være tilstede og tilbringe tid med barnet og familien. Lek blir spesielt trukket ut som en positiv 
måte å bygge relasjon og tillit over tid. Tillit mellom sykepleier og foreldrene ble opparbeidet 
gjennom å kunne jobbe sammen og gi rapport til hverandre. Dette kan by på språkproblemer som 
kan gjøre kommunikasjonen vanskelig. Tolk vil være nødvendig for kommunikasjonen mellom 
sykepleier og familie, men gjennom tolk er det en fare for at noe av den opprinnelige meningen 
vil forandres gjennom tolkingen.  
!
Evnen til å lytte aktivt er en helt sentral ferdighet i all kommunikasjon og helt grunnleggende for 
å etablere et trygt og godt samarbeid til pasienten. Aktiv lytting omfatter i tillegg til å lytte, 
forskjellige måter å forholde seg aktivt på, slik som å gi bekreftende respons mens pasienten 
kommuniserer. Sykepleieren bekrefter med sin respons at hun faktisk lytter og at det som blir 
sagt har en mening (Kristoffersen m. fl 2011:355b). Dette kan være vanskelig å få til gjennom 
tolk, men desto viktigere vil det være å opprettholde øyekontakt og uttrykke med non verbal 
kommunikasjon en velvillighet til å høre på hva den andre har å si. 
!
5. 4 Snakke om vanskelige ting på en riktig måte  
Veileder for helsepersonell i Norge om kvinnelig omskjæring (Helsevesenet 2000) legger vekt på 
at jenter som er blitt kjønnslemlestet kan ha et stort behov for å vite og få forklart hva eksakt 
som er skjedd med dem under kjønnslemlestingen. Dette kan være et behov som er vanskelig å 
få formidlet og det kan være vanskelig for sykepleier å ta opp og gjennomføre om pårørende 
stiller seg negativt til dette.  
!
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Samtidig vektlegger Helsevesenet (2000) at dette kan være en viktig del av behandlingen for 
jenta. Sykepleier kan forklare inngrepet ved å fortelle og vise tegninger av hvordan et normalt 
kvinnelig kjønnsorgan ser ut. Her er det viktig å ikke bruke bilder, for å unngå at barnet skal føle 
seg mer annerledes da alle underliv er forskjellige (Helsevesenet 2000).  
!
Det er en tommelfingerregel at det er bedre å snakke med et krenket barn om overgrep eller vold 
enn å la være (Langballe 2011). Dette betyr at sykepleier på et eller annet tidspunkt bør forsøke å 
skape en dialog om den vanskelige hendelsen slik at barnet kan bearbeide det som har skjedd. 
Ifølge Ruud (2011) er det tre overordnede prinsipper i hvordan man møter og kommuniserer med 
barn i utfordrende situasjoner. Dette handler om mening, verdighet og anerkjennelse. For det 
første må sykepleier hjelpe barnet å skape mening i situasjonen eller det barnet har opplevd, og 
for det andre at barnet får lov til å beholde sin verdighet. Dette er ekstra viktig for denne 
pasientgruppen som blir innlagt på sykehus etter komplikasjoner i en del av kroppen som 
allerede er svært intim og tabubelagt. Her gjelder det for sykepleier å opptre slik at barnet får 
beholde verdigheten sin, slik som å få dekke seg til når det ikke er nødvendig med observeringer 
og holde et fåtall mennesker i rommet under slike øyeblikk. Å bruke kvinnelig fremfor mannlig 
sykepleier er også en måte man minske ubehagelige situasjoner for barnet, også med hensyn til 
den somaliske kulturen (Carroll m.fl 2007). Dette er ting som utgjør stor forskjell i opplevelsen 
for barnet og tryggheten barnet bør føle. Barn tenker annerledes og årsaksforklaringer annerledes 
enn voksne. Dette betyr at barn vil lage sin egen forklaring om ikke en forklaring blir gitt. Det 
kan være uheldig da barn har begrenset hukommelse, og en virkelighetsoppfattelse om årsaker til 
hvorfor ting er utført kan være mangelfull. Dette kan igjen føre til at barnet kan føle seg straffet. 
Anerkjennelse er det siste prinsippet som handler om å godkjenne eller akseptere hvordan barnet 
presenterer seg på og måten hendelsen eller situasjonen fremstilles på. Dette er især viktig i en 
slik situasjon hvor årsaken allerede er tabubelagt og lite belyst (Ruud 2011:20).  
!
En annen ting som kan være vanskelig, men nyttig er å snakke med foreldrene til barnet om 
reinfibulering, hvor man gjenåpner det som er blitt lukket. Dette kan gjøres for å minske 
komplikasjoner i fremtiden blant annet i forbindelse med menstruasjon og fødsel (Landinfo 
2008). Dette vil gjøre alle fysiske plager jenta har opplevd til nærmest ikke- eksisterende, men 
samtidig kan det være en større psykisk påkjenning å gjennomgå en slik prosedyre igjen. 
Foreldrenes syn på dette kan ha stor innvirkning på hvordan man vil håndtere saken.  
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Det kan være nyttig å notere i journalen hvorvidt samtaler av forskjellig art er gjennomført og 
hvilket utfall det hadde(Elise og Johansen 2005:116). 
!
5. 5 Jenta som har gjennomgått infibulasjon 
Vloebergs m. fl. (2012) funn viser at jenter som har gjennomgått infibulasjon har psykiske i 
tillegg til fysiske senproblemer i ettertid av inngrepet m.fl (2012). Det blir rapportert om tap av 
tillit til familie, posttraumatisk stresslidelse, depresjoner, angst og tap av livskvalitet (Whitehorn 
2002, Vloeberg 2012, Berendt og Moritz 2005).  
!
På en side er det ikke slik at når et barn er innlagt akutt på sykehus vil fokuset nødvendigvis 
ligge på rehabilitering og videre behandling. Men samtidig kan det være nyttig åforebygge 
senkomplikasjoner samtidig som man behandler barnet for de akutte komplikasjonene og 
smertene barnet opplever i øyeblikket. 
I følge Orlando (1961) er en sykepleiers ansvarsområde i en «her og nå» situasjon. Dette betyr at 
en pasient vil kunne trenge forskjellig grad av trygghet, trøst, lindring eller avlasting av smerte 
fra situasjon til situasjon. Gjennom Orlando sin modell kan man spekulere i om barnet kan ha 
vanskeligheter for å formidle egne behov. Både grunnet barnets begrensninger på kunnskap, 
formidlingsevne og skamfølelse. Sett i et slikt lys kan barnet ha et ønske om å svare det barnet 
tror sykepleier vil høre (Orlando 1961:8). Sykepleier må da identifisere behovene til barnet i 
øyeblikket, samtidig som man har et fokus på forebygging av senskader i ettertid. En god 
relasjon vil for så vidt være like viktig i disse sammenhengene som å kunne lindre akutte smerter 
og forebygge videre problemer senere.  
!
Når det gjaldt å takle komplikasjonene og problemene etter infibuleringen var somaliske kvinner 
minst imøtekommende å snakke om hvordan de mestret dette (Vloebergh m.fl 2012). En 
somalisk kvinne satte ord på det som virket å være det generelle synet til disse kvinnene når hun 
sa «I have to carry on with my life now and look ahead» (Vloebergh m.fl 2012). For en 
sykepleier kan det være vanskelig å behandle pasienter som bagatelliserer symptomene sine. 
Ekstra utfordrende kan dette være for sykepleier hvor pasienten er et barn uten autonomi og 
foreldrene bagatelliserer barnas symptomer.  
Carroll (m.fl 2007) deler disse kvinnene med psykiske problemer etter kjønnslemlesting i tre 
kategorier, hvor alvorlighetsgraden i psykisk lidelse er i stigende rekkefølge.  
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Kategori tre blir betegnet som the traumatised og har oftest blitt infibulert og hatt en svært 
smertefull opplevelse i sammenheng med dette. Kvinnene er plaget med mareritt, minner, stress 
ved tanken på intimitet og søvnproblemer. Disse kvinnene er en gruppe med betydelig høyere 
symptomer knyttet til  angst og depresjon enn de andre kategoriene. Dette illustrerer den 
vanskelige situasjonen de befinner seg i (Vloebergh m.fl. 2012). Dette poengterer viktigheten 
med videre psykisk oppfølging av slike traumatiserte barn for å unngå en begrenset livskvalitet 
som disse kvinnene beskriver.  
!
Det er lurt å fokusere på en videre behandling samtidig da det er viktig at barnets videre 
rehabilitering og behandling blir ivaretatt. Da foreldrene i størst grad er ansvarlige for videre 
behandling er forløpet videre avhengig av foreldrenes viten og kunnskap for kvaliteten på 
behandlingen og rehabiliteringen (Hall og Nayar 2014). Derfor er det viktig å veilede foreldre til 
å forstå viktigheten av videre behandling og rehabilitering, men også tilby profesjonell hjelp i 





















6. Oppsummering og konklusjon  
Grunnet lite forskning på selve problemstillingen min er det vanskelig å komme til en absolutt 
konklusjon på problemstillingen. Men jeg har gjort noen funn som kan vise til en måte 
sykepleier kan møte et barn på i denne situasjonen og viktige refleksjoner sykepleier bør ha. 
!
Det er utfordrende som sykepleier å møte et barn innlagt på sykehus med komplikasjoner som 
følge av infibulering.  
!
Sykepleier kan først og fremst møte barnet som har blitt kjønnslemlestet ved å ha respekt for at i 
somalisk kultur er dette en godt begrunnet tradisjonell skikk. Det er viktig at sykepleier 
anerkjenner makten i sykepleierrollen og hvordan dette blir en mer asymmetrisk relasjon når 
pasienten er et barn. Tillit bærer også preg av en maktfordeling som er viktig å reflektere over. 
Barnet vil være traumatisert og innelukket men det er sykepleiers oppgave å henvende seg så 
ofte sykepleier kan på en positiv, ikke- inntrengende måte. På denne måten har barnet en 
mulighet til å delta i en aktiv deltakerrolle, fremfor en passiv tilskuerrolle. Å leke med barnet er 
en god måte sykepleieren kan tilbringe tid med barnet på en relasjonsbyggende måte. Det er 
viktig å la barnet bearbeide traumet sitt i sitt eget tempo, og barnet kan ha behov for å forklares 
hva som er skjedd eksakt med dem under inngrepet. Dette kan gjøres ved å vise tegninger av 
kvinnelig anatomi, men unngå å identifisere hendelsen med barnets identitet. Somaliere er et 
høflig folkeslag som har en mistillit til offentlige instanser. Mange somaliere kan ha mangelfull 
norsk kunnskaper grunnet mangelfull integrering. Tolk kan være nødvendig for å kommunisere 
tilstrekkelig og kan stå i veien for en relasjonbygging. Her er det viktig for sykepleier å få 
bekreftet det som blir sagt slik at man unngår misforståelser i den grad det går an. Kunnskap om 
kulturen vil være fordelsaktig og kan gjøres ved at sykepleier foretar en kulturell datasamling. 
Dette vil også gjøre tilnærmingen enklere til sensitive emner når det er en systematisk 
gjennomgang av spørsmål. Når et barn blir innlagt er det en stor fordel og nødvendighet å 
involvere andre yrkesgrupper for å gi barnet best mulig bearbeiding av hendelsen. Tverrfaglig 
team vil kunne tilby barnet en mer helhetlig behandling, og gi rom for bearbeiding hos 
profesjonelle psykologer og psykiatere. Funnene mine avdekker at en videre oppfølging av 
psykisk helsehjelp kan være å foretrekke, da mange sliter psykisk i etterkant (Vloebergh m. fl. 
2012). Selv om det er vanlig å arbeide i tverrfaglig team i Norge når man arbeider med barn 
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